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Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeq

3 caractére personnel.
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Docte!

T o ~-Groete
Nom / Prénom : \k
4 Groupage sanguin
D Groupe
O Rhésus
O RA
(O Phénotype Rhésus
(D Coombs Indirect
O Coombs direct
4 Hématologie/infectiologie
(O NFS
O Plaquette
) Electrophorése de I'hémoglobine
(D Réticulocytes
Vs

(D CRP
) Procalcitonine

# Bilan d'hémostase
QTP

) INR
) TCK
O Fibrinogéne
O D-Diméres
# Bilan lipidique
(), Cholesterol total
Cholésterol HDL
Cholesterol LDL
() Triglycérides
# Bilan glycémique
O Glycémie a jeun
O Hyperalycémie provoquée
Hémoglobine glyquée
4 Bilan martial
0O Fer sérique
O CTF
O Ferriting
) Transterrine

Autres ;

4% donograime sanguin

D Na+

MK+

JCl- e
D Calcium ®
O Reserve Alcaling®

2 Phosphore .
) Magnéstum .
D Magrsiurg érythrocytaire
D Proté

D Acide urique

# lonogramme urinaire

) Diurése

O Na+

O K+
J Gk

) Calcium
D Phiosphare

O Urée

# Fonction rénale
Dlrée
) Créatinine
(@ Clairance de la créatinine
O Protéinurie des 24h

4 Fonction hépatique et pancréatique

D) ASAT

O ALAT

) Phosphatase alcaline

O Gamma GT

O Bilirubine libre et conjuguée
D 5' Nucléotidase

) Amylase

) Lipase
D Blectrophorése des protéines

@ Examen des urines
JECBU
) ATB gramme
() Test de grossesse

# Bilan hormonal

O Prolactine

D FSH

2 (Estradiol
O BHCG

)13
O T4
O TSH us

# Sérologie et immunologie
() VDRL
) TPHA
D Hépatite A
©) Hepatite B:
O Antigéne Hbs
O Antigéne +be

948D Anticoros Anti Hbe

O Antic 7 ps £nti Hbs
D Anticonps Anti Hbe
O Héputie C
D ARLD
@ Examen des selles
) Coprologie
) Parasitologie
# Divers
D PSA
O Phosphatase acide
itamine D
OTPK
O Troponines
O BNP

2 Pro BNP




| Facture |

N° facture : 2022-03684
Edité le : 31/03/2022
Patient : Mme OUGDA Noufissa

Date prélévement : 23/03/2022

Analyses Valeur en B | Montant

Hémoglobine glycosylée 100 134,00
Cholesterol total 30 40,20
Triglycérides 60 80,40
HDL-Cholestérol 50 67,00
LDL-Cholestérol 50 67,00
Vitamine D ( 25 Hydroxycholécalciférol ) - D2 + D3 400 536,00

Total B 690 924,60

APB 1.0 0,00

Majoration de garde

Total 924,60

Arrétée la présente facture a la somme de : NEUF CENT VINGT-QUATRE DIRHAMS ET 60 CENTIMES ***
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LABORATOIRE TIT MELLIL D’ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES

Médecin Biologiste - Diplomes d'études Spéciales de Biochimie - Bactériologie
Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Virologie

R

Casablanca , le 15/03/2022

Dossier N°: 150322-072  Pvt du: 15/03/2022 9:37

Nom: Mme OUGDA Noufissa

s mpte rendu d analvses

Page : 12

| HEMATOLOGIE

I

Valeurs Usuelles
emogramme + Plaquettes

Erythrocytes - 4,85 10°/mm? (3,8-54)
Hémoglobine : 14,70 g/dl ‘ (12-155)
Hématocrite : . 44,00 % (35-45)
VGM : 90,72 fL (85-95)
TCMH = 30,31 peg (28-32)
CCMH : 33,41 g/dl (30-35)
Leucocytes - . 9060 /mm? {4000 - 10000 )
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles : 50,9 % (50-75)
4612,00 /mm3 (2000 - 7500)
Lymphocytes : 40,6 % (20-45)
3678,00 /mm? { 1500 - 4000)
Monocytes 3 65 % (2-8)
585,060 /mm?® | 200 -800)
Polynucléaires Eosinophiles - ~-1,8 % (1-4)
163,00 /mm? (100 - 400)
Polynucléaires Basophiles : 02 % (Inférieura 1)
18,00 /mm? ( Inférieur a 100 )
Plaquettes ; 258 10%*/mm?3 (150-400)

Validé par Dr. MOUSSAOUI RAHHALI BRAHIM

_otissement Amal 2 Rue Nakhil FB 40. Tit Mellil - CASABLANCA. Tél. IFax 052251 1282/ Tél Urgence : 06 61 92 56 23 g

:mail : biocentre.titmellil@gmail.com / R.C. : 382151 - T.P.: 37101445 - LE.: 24825537 .C.E. : 001840663000049



LABORATOIRE TIT MELLIL D’ANALYSES MEDICALES ET BIOI.OGIQUESE

Médecin Biologiste - Diplémes d'études Spéciales de Biochimie - Bactériologie
Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Virologie

Mme OUGDA Noufissa Dossier N°: 230322-066 page: 2/2

VITAMINES i

Valeurs Usuelles

25 HYDROXYVITAMIN D TOTAL : 13,70 ng/ml
ARCHITECT '
Interpretation -
Carence : <20 ng/ml

Insuffisant :20 - 30 ng/ml

Suffisant 230 - 100 ng/ml

Limite Supérieur de sécurité :>100 ng/ml

nDey

Nous vous remercions de vorre confiance Valtde par— DI‘ MOUSSAOUI RAHHﬂu. BRAHIM

Lotissement Amal 2 Rue Nakhil FB 40. T't Mellil - CASABLANCA Tél./Fax : 05 22 51 1282[ Tel U ’
[Email : biocentre.titmellil@gmail.com / R.C. .382151 T.P.:37101445 - I.F. : 24825537 - 1.C.
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LABORATOIRE TIT MELLIL D’ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGI/

Médecin Biologiste - Diplémes d'études Spéciales de Biochimie - Bacternoiogue
Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Virologie

Casablanca , le 23/03/2022

Il

Dossier N°: 230322-066  Pvt du: 23/03/2022 9:36

Nom: IMme OUGDA Noufissa
Prescripteur Dr:  ABOUHANIFA FADWA

ompte rendu d'analyses

Page: 12

yiven

BIGCHIMIE

VLT BTl T T w7 R L R T A M__H

Valeurs Usuelles

émoglobine glycosylée : y 6,10 % (4-6) 5,70 (26/02/20)

PLC (Chromatographie liquide haute pression) sur automate D10 Bio-Rad : Technique de référence.

Les valeurs usuelles sont de 4 @ 6% lorsque les glycémies sont normales.
Les études modernes ont montré que le diabéte est :

bien équilibré lorsque le taux est inférieur 6,5 %
moyennement lorsqu'il est entre 6,5 et 7,5 %
mal équilibré au-dela de 8 %

* A I'évidence les exigences doivent tenir compte de I'dge, de I'ancienneté du diabéte et des autres problémes.
holestérol total ] 2,32 g/l (Inférieura 2) 2,50 (15/03/22)
riglycérides - 1,36 &g/l (0,4-1,6) 3,31 (15/03/22)
DL-Cholestérol ' : 0,41 g/l ' (0,35-0,7)
DL-Cholestérol . 1,64 g/l (1-1,6)

Validé par Dr. MOUSSAOUL RAHHALI BRAHIM

Lotissement Amal 2 Rue Nakhil FB 40. Tit Mellil - CASABLANCA. Tél. IFax 05225112 82 lTel Urgence 06 6 9
Email : biocentre.titmellil@gmail.com / R.C. : 382151 - T.P.: 37101445 I.F.: 24825537 L.CE. 30
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LABORATOIRE TIT MELLIL D’ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQUES,
Médecin Biologiste - Diplomes d'études Spéciales de Biochimie - Bactériologie
Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Virologie

Mme OUGDA Noufissa Dossier N°: 150322-072 Page: 2/2

BIOCHIMIE

Valeurs Usuelles

GLYCEMIE A JEUN 5 .- 1,18 g/l (0,7-1,1) 1,16 (26/02/20)
6,55 mmaol/I (4,1-6,12)
Urée : 0,31 &/l (0,13-0,5)
o5 LI ot (YA [2,2-816)
Créatinine : _ 8,75 mg/l 8,29 (26/02/20)
77  pmol/l

Interpretation

- Femmes :6-11 magll ‘
- Hommes . 7-13 mgll . '
- Nouveau-né :7-10 mg/l
-1 ére année : 2-10 mg/l
-4-14 ans :3-10mgfl
Acide urique : 56,82 mg/l (26-60)
Cholestérol total : . 2,50 g/l (Inférieur 3 2)
Triglycérides : .. 3,31 8/ (0,4-1,6)
SGOT ( Aspartate Aminotransférase ) .: 22,80 Ui/l - - (Inférieur 3 31)
SGPT ( Alanine Aminotransférase ) 5 _ 37,20 Ui/ (Inférieur a 34)
|
|
Nous vous remercions de vorre confiance Validé par Dr. MOUSSAOUI RAHHALI BRAHIM

otissement Amal 2 Rue Nakhil FB 40. Tit Mellil - CASABLANCA. Tél./Fax : 0522 51 12 82 / Tél Urgence : 06 61 92 56 23

mail : biocentre.titmellil@gmail.com / R.C. : 382151 - T.P.: 37101445 - L.F.: 24825537 - 1.C.E. : 001840663000049




